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表 1. 巨大甲状腺腫を有する Basedow病へのアイソトープ治療
　　－甲状腺への推定吸収線量、重量、摂取率と TRAbの変化－
治療回数
1 2 3 4
症例数 21 18 13 5
甲状腺重量（g） 282 ± 101 143 ± 92 71 ± 56 53 ± 19
摂取率（%） 72.8 ± 16.0 73.4 ± 18.3 69.9 ± 22.6 67.6 ± 9.4
吸収線量（Gy） 45 ± 27 76 ± 45 116 ± 33 141 ± 26





















図 4. TMNGを疑われて来院した 2例。TSH
は抑制されている
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表 2. PET incidetaloma の SUV値
悪性腫瘍 /精査された 悪性腫瘍 SUVmax* 良性腫瘍 SUVmax 悪性腫瘍と良性腫瘍
報告者 症例数（悪性腫瘍の頻度） （範囲） （範囲） の SUVmaxの有意差
Cho IY, et al 17/44（34.0%） 10.7± 7.8（2.2-32.9） 6.7± 5.5（2.3-33.1） あり
Bae HC, et al 23/99（23.2%） 6.64± 1.12 3.35± 1.69 あり
Are C, et al 24/57（42%） 9.2 8.2 なし
Nam SY, et al 5/12（41.7%） 8.4± 13.2（1.4-32.0） 4.2± 4.9（1.4-32.1） あり
Eloy JA, et al 5/18（28.6%） 3.4± 2.6（1.1-7.4） 2.9± 1.6（1.1-7.4） なし
Nishimori H,  et al 9/50（18%） 5.8（3.0-25.6） 5.2 なし
Chen W, et al 7/11*（63.6%） 4.0± 1.4 2.9± 1.4 なし
Ohba, et al 11/20（55%） 5.4± 3.4（2.5-14.7） 3.3± 0.7（2.2-4.3） なし
Bogsrud TV, et al 15/48（35％） 6.4（3.5-16） 5.6（2.5-53） なし
Ho TY, et al 8/55（14.5%） 8.2± 4.5（3.7-17.1） 5.6± 3.2（3.7-20.1） あり
Kim BH, et al 37/159（23%） 4.48± 2.13（2.1-12.0） 3.51± 1.58（1.5-35） あり ****
Kwak JY, et al 42/87（48%） 7.60± 8.09（5.34-18.55）5.98± 5.11（4.35-13.64） なし
Wong, et al 20/63（32%） 4.3（1.8- 25.6） 3.5（1.7-39） なし
Shie, et al* 107/322（33.2%） 6.8± 4.6 4.6± 2.1 あり
D'Souza MM, et al 26/200（13%） 16.2± 10.6** 4.5± 3.1*** あり
Kim SJ, et al 9/50（18%） 3.53± 1.38** 3.14± 2.1*** なし
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る。Revised Response Criteria for Malignant 
Lymphoma（J Clin Oncol 25：579-586,2007）
に従えば viable tumorが残っている，とい
う判断になってしまう。
A                                                      B               C 
Hashimoto’s thyroiditis with 
rapidly enlarging goiter 
                                    N=68  
Primary thyroid lymphoma             Hashimoto’ s thyroiditis 
  N=33(49%)                                               N=35(51%) 
Nodular uptake       Diffuse uptake         Diffuse uptake  
      N=10(30%)                  N=23(70%)                        N=35 (100%) 
     SUVmax                           SUVmax                             SUVmax  
     6.7± 2.5*                          8.3 ±2.8*                           7.1 ±2.6* 
 
                                                        
*:ns 
Core needle biopsy 
FDG PET/CT 
かの判定に FDG-PETが有用とする意見もみられるが，PETの negative predictive 
valueが高い，というのが根拠であり（表 2），対象例中の良性腫瘍と悪性腫瘍の間
















中　MIBI　SPECTと CTの 2D fusion画像
　冠状断（上）と横断像（下）














2D SPECT/CT fusion images 
A B 
C D 
性腫瘤がみられ（pseudocystic,あるいは extremely hypoechoic称される。図 9左），
病変内には血流信号を認める。しかし，結節を形成しない場合は，橋本病との鑑















CTとMIBI SPECTの fusion画像の作成にとり組んできた。γカメラはMillennium 
MGと E-CAM，コリメーターは LEHR，MIBIの投与量は 370MBq，SPECT のデー
タ収集は 128X128 pixel，30sec/projection× 60projections，再構成フィルターは
Butterworthを用いている。CTは撮影時に造影剤をインジェクターで 3.5～4.0ml/秒 
で投与して生食で後押しする。64列 CTを利用するので SPECT/CT専用装置より
も解像度の高い fusion画像を得る事ができる。また，2Dだけでなく 3Dの fusion
画像も作成できるようになった（図 12）。Fusionはマニュアルで行っているが，
MIBIの顎下腺への集積が位置合わせの指標となるのでそれほど煩雑ではない。
Fusion画像では超音波では局在を同定できない症例やMIBI低集積の症例でも腫大
副甲状腺の同定が可能になり，下甲状腺動脈の流入を指標とする事で甲状腺腫瘍や
頸部リンパ節との鑑別も容易になった（図 13）。 Fusion画像は術前評価だけなく，
PEITの効果判定にも有用である。
おわりに
　甲状腺シンチグラフイは甲状腺機能亢進症の鑑別診断において意味をなさない，
というような趣旨の論文をみかけた事があるが，このような考えはナンセンスとい
えよう。Tc-99m甲状腺シンチグラフイは機能性結節の鑑別診断に必須の検査であ
る。MIBI SPECTとMDCTの fusion画像は副甲状腺の解剖学的情報と代謝情報を
同時に視覚化できる。
　甲状腺 •副甲状腺の核医学検査は日常診療において重要な役割を担っており，
使い手の発想によって更に発展が期待できる領域である。
